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STRESZCZENIE
Szerokie rozpowszechnienie chorób układu sercowo-
-naczyniowego (CVD) jest w dużej mierze spowodowa-
ne małą świadomością czynników ryzyka, szczególnie 
w populacji osób dorosłych. Celem pracy był przegląd 
wiedzy na temat znajomości czynników ryzyka serco-
wo-naczyniowego wśród osób dorosłych. Zakres wie-
dzy o potencjalnych przyczynach CVD jest niezwykle 
zróżnicowany i zależy od wielu czynników, między in-
nymi: pochodzenia, poziomu wykształcenia, płci, wie-
ku badanych. Największą świadomość na temat czyn-
ników ryzyka mają osoby pochodzące z dużych miast 
oraz lepiej wykształcone. Najlepiej identyfikowane 
przez dorosłych czynniki ryzyka to nadwaga i otyłość, 
natomiast do czynników ryzyka, których świadomość 
jest najmniejsza, należą: cukrzyca typu 2, nadciśnienie 
tętnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej. Nie zawsze 
wysoki poziom wiedzy o czynnikach ryzyka powoduje 
poprawę stylu życia wśród badanych.
Edukacja dorosłych, zarówno zdrowych, jak i chorych 
z CVD, w zakresie przyczyn i czynników ryzyka CVD 
jest konieczna. Pogłębienie wiedzy może zmniejszyć 
w tej grupie rozpowszechnienie CVD oraz liczbę zgo-
nów w wyniku konsekwencji wspomnianych chorób.
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Słowa kluczowe: czynniki ryzyka, choroby układu 
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ABSTRACT
The high prevalence of cardiovascular disease (CVD) 
is among others, due to low-risk factors awareness 
among adult population. The aim of the paper is to 
describe the level of knowledge on cardiovascular 
risk factors. The understanding of needs and ways 
of coping with illness varies widely and depends on 
many factors including: origin, level of education, sex 
and age of the respondents. Patients from bigger ci-
ties and with higher level of education present better 
levels of risk factors’ knowledge. The best recognized 
cardiovascular risk factors are overweight and obe-
sity, the poorest recognition holds: type 2 diabetes 
mellitus, hypertension and lipid metabolism distur-
bances. The extensive knowledge not always results 
in the life style improvement.
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WPROWADZENIE
Czynniki ryzyka to cechy indy-
widualne oraz behawioralne pocho-
dzące z wywiadu dotyczącego stylu 
życia, które zwiększają prawdopodo-
bieństwo wystąpienia chorób układu 
sercowo-naczyniowego (CVD, cardio-
vascular diseases). Choroby te są przy-
czyną prawie 50% wszystkich zgonów 
w Polsce [1]. W 2003 roku w Polsce 
według danych Europejskiego Biu-
ra Światowej Organizacji Zdrowia 
przedwczesna umieralność z przyczyn 
sercowo-naczyniowych u osób w prze-
dziale wieku 25–64 lata była 2,5-krot-
nie wyższa niż w innych krajach Unii 
Europejskiej [2]. W 2014 roku, według 
danych Eurostatu, odsetek zgonów 
z przyczyn sercowo-naczyniowych 
w Polsce (osoby < 65. rż.) w przypadku 
chorób układu sercowo-naczyniowe-
go wynosił 84,8/100 tys. mieszkańców 
(średnia europejska 45,7), natomiast 
z powodu choroby niedokrwiennej 
serca — 25,7/100 tys. mieszkańców 
(średnia europejska 19,2) [3].
W ostatnich 10 latach liczba zgonów 
związanych z CVD w Polsce zmniejszy-
ła się blisko o połowę, zarówno wśród 
kobiet, jak i mężczyzn. Niestety, mimo 
spadku liczby zgonów z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych w Polsce śmier-
telność nadal jest wyższa niż średnia 
w Europie. Choroby układu sercowo-
-naczyniowego są powodowane przez 
wiele czynników, część z nich — pod-
dająca się modyfikacji — wynika ze sty-
lu życia. Jedynie odpowiednia wiedza 
na temat czynników ryzyka oraz wpro-
wadzenie niezbędnych zmian w stylu 
życia pozwalają zmniejszyć częstość 
występowania CVD i ich konsekwen-
cji. Pogłębienie wiedzy o czynnikach 
ryzyka sercowo-naczyniowego nie tyl-
ko zmniejsza zagrożenie wystąpieniem 
CVD w populacji osób dorosłych, ale 
przyczynia się również do zwiększe-
nia tej świadomości wśród młodzieży, 
ponieważ, będąc rodzicami bądź na-
uczycielami, dorośli kształtują wzorce 
zachowania. Poziom znajomości fak-
tów dotyczących czynników ryzyka 
sercowo-naczyniowego jest obiektem 
analiz prowadzonych metodami wy-
wiadu i badań ankietowych.
W jednym z badań [4] wykazano, 
że 6,3% spośród 255 respondentów 
w przedziale wieku 18–78 lat nie znało 
pojęcia „czynnik ryzyka”, a 5,9% nie 
potrafiło żadnego wymienić. W sumie 
aż 12,2% spośród badanych wypeł-
niło kwestionariusz bez wskazania 
ani jednego czynnika ryzyka CVD 
[4]. W badaniu Nowickiego i wsp. 
[5] przeprowadzonym w populacji 
150 aktywnych zawodowo osób wy-
kazano, że poziom wiedzy na temat 
czynników ryzyka CVD u 27,33% 
respondentów jest niski. Spośród 
badanych jedynie 24,67% cechowała 
duża świadomość tych czynników [5]. 
W innym badaniu, przeprowadzo-
nym przez Muszyńskiego i wsp. [6] 
w grupie osób z CVD, dowiedziono 
niskiego stopnia stosowania się do za-
leceń dotyczących prowadzenia zdro-
wego stylu życia poprzez zwiększenie 
aktywności fizycznej czy poprawę na-
wyków żywieniowych. Interesujące 
dane pochodzące z badania Piwoń-
skiej i wsp. [7] dowodzą, że od 2003 
roku Polacy istotnie poprawili swój 
poziom wiedzy o zdrowiu, natomiast 
nadal około 30% spośród badanych 
deklarujących znajomość obecnych 
u siebie czynników ryzyka jednak 
ich nie zna. Powyższe wyniki badań 
wskazują, że konieczna jest edukacja 
zdrowotna w tym zakresie.
PODZIAŁ CZYNNIKÓW RYZYKA CVD
Najważniejsze czynniki ryzyka 
CVD w Polsce oraz częstość ich wy-
stępowania ujawniło badanie NAT- 
POL z 2011 roku (ryc. 1).
W badaniu INTERHEART (A Glo-
bal Case-Control Study of Risk Factors 
for Acute Myocardial Infarction) — ba-
daniu klinicznym dotyczącym przy-
czyn choroby niedokrwiennej serca 
— wskazano na sześć potencjalnie 
poddających się modyfikacji czynni-
ków ryzyka CVD, takich jak: palenie 
tytoniu, dyslipidemia, nadciśnienie 
tętnicze, cukrzyca, spożycie alkoho-
lu, niska aktywność fizyczna (patrz 
również ryc. 2 [8]). Czynniki te odpo-
wiadają za łącznie 90% ryzyka wystą-
pienia ostrego zawału serca (MI, myo- 
cardial infarction). Na całym świecie 
te same czynniki zwiększają ryzyko 
sercowo-naczyniowe niezależnie od 
religii, regionu geograficznego, rasy, 
płci i wieku [9].
W Polsce przeprowadzono trzy 
duże badania epidemiologiczne: 
NATPOL PLUS, Pol-Monica Bis 
oraz WOBASZ, które ujawniły, że 
najczęstszymi czynnikami ryzyka 
są zaburzenia gospodarki lipidowej, 
Adult education, both healthy and with CVD, on the ori-
gin and risk factors of their disease is necessary. The 
proficiency improvement may result in CVD incidence 
decrease, as well as, cardiovascular number of deaths.
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nadciśnienie tętnicze, nadwaga i oty-
łość oraz palenie tytoniu [10–13].
Czynniki ryzyka CVD można 
podzielić na modyfikowalne oraz 
niemodyfikowalne. Modyfikowal-
ne czynniki ryzyka to takie, których 
nasilenie można zmieniać dzięki po-
dejmowanym interwencjom (zmia-
nie stylu życia lub odpowiedniemu 
leczeniu). Niemodyfikowalne czyn-
niki ryzyka to wiek, płeć, obciążenia 
rodzinne oraz choroby współistnie-
jące, których nasilenie nie podlega 
modyfikacjom (patrz także ryc. 3).
Obie grupy czynników bardzo 
silnie na siebie oddziałują, mogąc 
istotnie zwiększać swój negatywny 
wpływ na układ sercowo-naczynio-
wy. Na przykład modyfikowalnym 
czynnikiem ryzyka CVD jest palenie 
tytoniu, które prowadzi do nadmier-
nej aktywacji układu współczulne-
go, zwiększając tym samym ryzyko 
wystąpienia nadciśnienia tętniczego, 
będącego również silnym czynnikiem 
ryzyka CVD [14, 15]. Zmiana stylu 
życia prowadząca do ograniczenia 
występowania modyfikowalnych 
czynników ryzyka CVD w znaczą-
cy sposób zmniejsza ich nasilenie 
i w konsekwencji obniża ryzyko na 
przykład ostrego zespołu wieńcowe-
go (ACS, acute coronary syndrome).
ROZPOWSZECHNIENIE  
I ŚWIADOMOŚĆ WYBRANYCH  
CZYNNIKÓW RYZYKA  
SERCOWO-NACZYNIOWEGO WŚRÓD 
OSÓB DOROSŁYCH
Rozpowszechnienie czynników 
ryzyka CVD w polskiej populacji 
w pewnej części jest spowodowane 
brakiem dostatecznej wiedzy na te-
mat przyczyn CVD. Przytoczone po-
niżej badania ankietowe pokazują, że 
istnieje duże zróżnicowanie poziomu 
wiedzy na temat czynników ryzyka 
CVD w populacji. Nowicki i wsp. [5] 
w swoim badaniu stwierdzają, że ist-
nieje istotna statystycznie zależność 
między poziomem wiedzy a miejscem 
zamieszkania badanych. Osoby po-
chodzące z obszarów wiejskich ce-
chują się znacznie mniejszą wiedzą na 
temat czynników ryzyka CVD niż oso-
by pochodzące z większych miast [5]. 
Nadwaga, otyłość Ostry zespół
wieńcowy
Cukrzyca typu 2
Palenie tytoniu Brak aktywności zycznej
Nadmiar alkoholu
Nadciśnienie tętnicze
Rycina 3. Możliwe zależności między wybranymi czynnikami ryzyka 
chorób układu sercowo-naczyniowego (CVD, cardiovascular diseases) 
a wystąpieniem ostrego zespołu sercowo-naczyniowego. W ramki ujęto 
modyfikowalne czynniki ryzyka CVD
403020100 50 60 70
Nadciśnienie tętnicze
Hipercholesterolemia
Palenie tytoniu
Cukrzyca
Otyłość
Odsetek ludności (%)
32
61
27
5
22
9,5 mln
18 mln
8 mln
1,6 mln
6,5 mln
Rycina 1. Rozpowszechnienie czynników ryzyka sercowo-naczyniowego 
w populacji polskiej według badania NATPOL 2011 (dane niepublikowane); 
mln — milion
Błędy dietetyczne
Cukrzyca typu 2
Wybrane klasyczne czynniki
ryzyka CVD
Palenie tytoniu
Nadciśnienie
tętnicze
Dyslipidemia
Brak aktywności zycznej
Nadwaga
Nadmiar
alkoholu
Otyłość
Rycina 2. Wybrane klasyczne czynniki ryzyka chorób układu sercowo- 
-naczyniowego (CVD) (wg [9])
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W badaniach Kozińskiego i wsp. [4] 
dowiedziono, że większą znajomością 
czynników ryzyka CVD wykazują się 
kobiety, osoby lepiej wykształcone 
oraz pochodzące z większych miast. 
Obserwacje zróżnicowania pozio-
mu świadomości wśród badanych 
w zależności od miejsca zamieszka-
nia znalazły również potwierdzenie 
w badaniu Jarząbka i wsp. [16]. Ba-
dacze we wnioskach stwierdzili, że 
słabsza znajomość czynników ryzy-
ka CVD dotyczyła osób z mniejszych 
miejscowości w porównaniu z wiedzą 
badanych z miast [16]. Wnioski z wy-
mienionych badań potwierdziły się 
w analizie przeprowadzonej przez 
Piwońską i wsp. [7], którzy porówna-
li poziom wiedzy populacji polskiej 
na podstawie badań przekrojowych 
WOBASZ (6392 mężczyzn, 7135 ko-
biet; wiek 20–74 lat; okres badania 
2003–2005) i WOBASZ II (2751 męż-
czyzn, 3418 kobiet; wiek ≥ 20 lat, 
przy czym badacze w swojej analizie 
ograniczyli grupę badanych jedynie 
do osób z przedziału wiekowego 
20–74 lat; okres badania 2013–2014). 
Badacze wskazali, że lepszą wiedzą 
o zdrowiu cechują się kobiety, osoby 
młodsze, osoby lepiej wykształcone, 
mężczyźni cierpiący na CVD oraz 
osoby z dodatnim wywiadem rodzin-
nym w kierunku CVD. Na podstawie 
uzyskanych odpowiedzi na pytania 
z kwestionariusza skonstruowano 
wskaźnik wiedzy o zdrowiu (WZs). 
Mógł on wynosić od –1 (brak wiedzy) 
do 6 (najlepsza wiedza). Porównanie 
WZs w populacji polskiej na podsta-
wie badań WOBASZ i WOBASZ II 
pokazano w tabeli 1.
Wyniki badania porównawczego 
Piwońskiej i wsp. [7] dowiodły zwięk-
szenia poziomu wiedzy Polaków na 
temat zdrowia w okresie 11 lat.
PALENIE TYTONIU
Palenie tytoniu zwiększa ryzyko 
rozwoju nadciśnienia tętniczego [15]. 
Wpływ tego nałogu na zwiększenie 
zachorowalności na CVD zależy od 
liczby wypalanych papierosów oraz 
okresu trwania nałogu [17]. Bierne pa-
lenie tytoniu również jest uznanym 
czynnikiem ryzyka CVD [18]. Według 
danych z badania WOBASZ papierosy 
pali około 25% populacji kobiet oraz 
około 40% mężczyzn [13]. Zaprzesta-
nie palenia w istotny sposób obniża 
ryzyko CVD, dlatego tej zmianie 
stylu życia przyznano klasę zaleceń 
IA w wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Nadciśnienia Tętniczego 
(ESH, European Society of Hypertension) 
i Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of 
Cardiology) dotyczących postępowa-
nia niefarmakologicznego [8, 14, 19]. 
W badaniu Balwickiego i wsp. [20] 
przeprowadzonym w grupie 809 osób 
chorych na nadciśnienie tętnicze wy-
kazano, że wśród palących chorych 
(255 osób) jedynie 53,5% było świado-
mych obecnego u siebie nadciśnienia. 
Wśród niepalących (422 osoby) jedy-
nie 65% było świadomych, że ten na-
łóg jest czynnikiem ryzyka CVD. Spo-
śród osób świadomych nadciśnienia 
tętniczego (495 osób) palący stanowili 
23,6%, niepalący 55,4%, a byli palacze 
— 21%. Wśród nieświadomych nad-
ciśnienia (314 osób) palący stanowili 
32,3%, niepalący 47,1%, natomiast 
byli palacze — 20,6%. Wśród chorych 
na nadciśnienie tętnicze 12,1% osób 
ograniczało palenie, a 18,8% je rzu-
ciło. Badacze stwierdzają, że wśród 
osób z nadciśnieniem tętniczym pala-
cze stanowią istotny odsetek, zwięk-
szając u siebie ryzyko CVD. Wskazuje 
się również na konieczność edukacji 
społeczeństwa w zakresie szkodliwoś- 
ci palenia tytoniu [20].
W badaniu Nowickiego i wsp. [5] 
przeprowadzonym z udziałem 150 
pracujących osób dowiedziono, że je-
dynie 55,33% uważa palenie za czyn-
nik ryzyka CVD. Koziński i wsp. [4] 
ocenili, że spośród 255 respondentów 
palenie tytoniu za czynnik ryzyka 
CVD uznało 57,6% badanych. Nałóg 
ten był jednym z najczęstszych czyn-
ników ryzyka CVD wskazywanych 
przez respondentów [4]. W badaniu 
ankietowym przeprowadzonym w po-
pulacji mieszkańców województw 
lubelskiego i świętokrzyskiego przez 
Jarząbka i wsp. [16] wykazano, że spo-
śród 144 respondentów z wojewódz-
twa lubelskiego 22,2% nie wie, że pa-
lenie tytoniu jest czynnikiem ryzyka 
CVD lub go za taki nie uznaje. W wo-
jewództwie świętokrzyskim spośród 
123 badanych takie samo zdanie mia-
ło 19,5% osób. Badacze, porównując 
wyniki uzyskane z obu województw, 
stwierdzili, że większą świadomością 
palenia jako czynnika ryzyka CVD 
cechowali się ankietowani z woje-
wództwa świętokrzyskiego. Jarząbek 
i wsp. [16] wskazują również na fakt, 
że większa świadomość czynników ry-
zyka dotyczy osób z większych miast. 
Muszyński i wsp. [6] w swoim badaniu 
udowodnili, że jedynie 47,3% zdro-
wych osób oraz 33,3% chorych z CVD 
nie jest uzależnionych od żadnych 
używek, w tym papierosów. Badacze 
wykazali również, na podstawie an-
kiety, że jedynie 5,41% osób zdrowych 
oraz 6,06% chorych z CVD radzi sobie 
Tabela 1. Porównanie wartości wskaźnika wiedzy o zdrowiu (WZs) 
z badań WOBASZ i WOBASZ II (na podstawie [7])
Badanie WOBASZ WOBASZ II
Wartość WZs 1,74 1,93
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z uzależnieniami [6]. Wyniki powyż-
szych badań wskazują na konieczność 
edukacji w zakresie szkodliwości pale-
nia tytoniu zarówno osób zdrowych, 
jak i cierpiących na CVD, ze szczegól-
nym uwzględnieniem mieszkańców 
mniejszych miast.
NADMIERNE SPOŻYWANIE ALKOHOLU
W wytycznych ESC dopuszcza się 
dzienne spożycie alkoholu w ilości do 
30 g etanolu w przypadku mężczyzn 
i do 20 g w przypadku kobiet. Polska 
znajduje się w 3. dziesiątce krajów 
o najwyższym na świecie spożyciu 
alkoholu. W naszym kraju jest 0,8– 
–0,9 mln osób uzależnionych od alko-
holu. Nadmierne spożywanie alko-
holu wśród Polaków dotyczy 2–3 mln 
osób. Spośród wyrobów alkoholowych 
w Polsce najczęściej spożywanie jest 
piwo [21]. Według danych z badania 
przeprowadzonego przez TNS Polska 
w Polsce w 2012 roku 84% dorosłych 
Polaków przyznawało się do picia al-
koholu, a tylko 16% deklarowało absty-
nencję. Wśród pijących Polaków domi-
nowali mężczyźni (89%). W 2010 roku 
przeciętnie na jednego Polaka przypa-
dało 12,5 l wypitego alkoholu [22].
Nadmierne spożycie alkoholu 
jest uznanym czynnikiem ryzyka 
CVD [23, 24]. W badaniu Kozińskiego 
i wsp. [4] z udziałem 255 osób w wieku 
18–78 lat wykazano, że jedynie 36,9% 
respondentów uznaje nadmierne 
spożywanie alkoholu jako czynnik 
ryzyka CVD [4]. Muszyński i wsp. [6] 
stwierdzili, że wśród grupy 140 osób 
(74 zdrowych, 66 z CVD) jedynie nie-
co mniej niż połowa zdrowych oraz 
1/3 chorych nie może być zakwalifi-
kowana jako uzależniona od różnych 
używek, w tym alkoholu [6].
BRAK AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ
W badaniu WOBASZ dowiedzio-
no, że brak zalecanej aktywności fi-
zycznej dotyczy około 50% populacji 
kobiet oraz około 45% mężczyzn. We-
dług badania WOBASZ mała aktyw-
ność fizyczna jest, po dyslipidemii, 
najczęściej występującym czynni-
kiem ryzyka CVD w Polsce zarówno 
w populacji kobiet, jak i mężczyzn 
[14]. Brak dostatecznej aktywności 
fizycznej jest istotnym czynnikiem 
przyspieszającym progresję CVD. 
Unikanie siedzącego trybu życia zna-
cząco obniża ryzyko CVD i wydłuża 
życie osób bez CVD [25]. W metaana-
lizie badań klinicznych wskazano 
na fakt, że trening fizyczny hamuje 
progresję zmian miażdżycowych 
i zmniejsza śmiertelność całkowitą 
o 20–25% [26].
Co zadziwiające, Nowicki i wsp. [5] 
w swoim badaniu wykazali, że spo-
śród badanych 150 pracujących osób 
60,67% wskazało małą aktywność 
fizyczną jako czynnik ryzyka CVD 
[5]. W badaniu Jarząbka i wsp. dowie-
dziono, że spośród 144 badanych osób 
z województwa lubelskiego 95,8% wie-
działo, że mała aktywność fizyczna jest 
czynnikiem ryzyka CVD. Spośród 123 
badanych osób z województwa świę-
tokrzyskiego 91% uznało za czynnik 
ryzyka CVD małą aktywność fizycz-
ną [16]. Z badania Kozińskiego i wsp. 
[4], w którym uczestniczyło 255 osób, 
wynika, że 42,4% spośród wszystkich 
respondentów uznaje siedzący tryb 
życia za czynnik ryzyka CVD.
Tym bardziej dziwi niewystar-
czający poziom aktywności fizycz-
nej w populacji opisanej w pracy 
Muszyńskiego i wsp. [6]. Badacze ci 
dowiedli, że spośród 140 osób (74 oso-
by zdrowe, 66 osób z CVD) jedynie 
8 zdrowych badanych (13,64%) cecho-
wało się wystarczającą aktywnością 
fizyczną, natomiast wśród osób z CVD 
wystarczający poziom tej aktywnoś- 
ci wykazywało jedynie 2 badanych 
(3,03%). Niezadowalający poziom 
podejmowanego wysiłku fizyczne-
go stwierdzono u 36 zdrowych osób 
(48,65%) i 48 osób z CVD (72,73%). 
Wśród osób z CVD, mimo świadomoś- 
ci choroby i świadomości czynników 
ryzyka CVD, w tym konsekwencji 
braku aktywności fizycznej, nie obser-
wuje się przełożenia większej świado-
mości tego, że konieczna jest aktyw-
ność fizyczna, na większą aktywność 
fizyczną, co sprawia, że leczenie takich 
osób jest znacznie trudniejsze [6].
CUKRZYCA TYPU 2
Według danych pochodzących 
z badania NATPOL PLUS częstość 
występowania cukrzycy w Polsce wy-
nosi 5% [9]. Cukrzyca typu 2 cechuje 
się insulinoopornością, hiperinsuli-
nemią oraz hiperglikemią. Wszyst-
kie wymienione stany towarzyszące 
cukrzycy typu 2 przyczyniają się do 
progresji zmian miażdżycowych [25]. 
Kobiety w porównaniu z mężczyzna-
mi chorymi na cukrzycę typu 2 są ob-
ciążone o 50% wyższym ryzykiem 
CVD i zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych [27]. Cukrzyca typu 2 
jest chorobą cywilizacyjną i staje się 
epidemią XXI wieku. Najczęściej 
wynika ona ze współwystępowania 
nadwagi lub otyłości, siedzącego try-
bu życia, nieodpowiedniej diety oraz 
predyspozycji genetycznej (ryc. 4).
Dużo rzadszym przypadkiem jest 
genetycznie uwarunkowana cukrzy-
ca typu 2 (autosomalna dominująca 
cukrzyca typu 2), stanowiąca niepod-
dający się modyfikacji czynnik ryzyka 
CVD. Świadomość, że cukrzyca ty- 
pu 2 to czynnik ryzyka CVD, zbada-
no w licznych badaniach ankieto-
wych. Koziński i wsp. [4] w swojej 
pracy stwierdzili, że spośród 255 
respondentów jedynie 12,9% uznaje 
cukrzycę typu 2 za czynnik ryzyka 
CVD. W badaniu tym cukrzyca była 
jednym z najrzadziej wskazywanych 
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czynników ryzyka CVD [4]. We wspo-
mnianej wcześniej pracy Nowicki 
i wsp. [5], analizując poziom wiedzy 
respondentów, wykazali, że jedynie 
29,33% badanych uznaje cukrzycę za 
czynnik ryzyka CVD. W badaniu tym 
cukrzyca znalazła się na przedostat-
nim miejscu pod względem częstości 
wskazywania przez respondentów 
[5]. Analiza poziomu świadomości 
czynników ryzyka CVD wśród popu-
lacji mieszkańców województw lubel-
skiego i świętokrzyskiego, przepro-
wadzona przez Jarząbka i wsp. [16], 
wykazała, że:
• spośród 144 badanych z woje-
wództwa lubelskiego 45,1% uzna-
ło cukrzycę za czynnik ryzyka 
CVD; 38,2% stwierdziło, że cu-
krzyca nie jest czynnikiem ryzyka 
CVD; 16,6% nie miało zdania;
• spośród 123 badanych z woje-
wództwa świętokrzyskiego 62,6% 
uznało cukrzycę za czynnik ryzy-
ka CVD; 17,8% stwierdziło, że cu-
krzyca nie jest czynnikiem ryzyka 
CVD, a 19,5% o tym nie wiedziało.
Wyniki przedstawionych badań 
pokazują, że świadomość cukrzycy 
typu 2 jako czynnika ryzyka CVD 
pozostaje niezadowalająca, o czym 
świadczy fakt, że choroba ta jest jed-
nym z najrzadziej wskazywanych 
przez respondentów czynników 
ryzyka CVD. Blisko 20% badanych 
stanowczo twierdzi, że cukrzyca nie 
jest czynnikiem ryzyka CVD. Autorzy 
cytowanych prac zwracają uwagę na 
konieczność edukacji społeczeństwa 
w zakresie konsekwencji cukrzycy 
typu 2 oraz jej znaczenia w rozwoju 
CVD.
NADWAGA I OTYŁOŚĆ
W prospektywnych badaniach 
epidemiologicznych dowiedziono, że 
wartość wskaźnika masy ciała (BMI, 
body mass index) jest ściśle związana ze 
śmiertelnością z przyczyn sercowo-
-naczyniowych. Porównując popu-
lacje pod względem płci, można do-
strzec, że nadwaga i otyłość częściej 
występują u kobiet [28]. W badaniu 
WOBASZ wykazano, że otyłość wy-
stępuje u około 20% mężczyzn oraz 
22% kobiet [13]. Badanie NATPOL 
PLUS dostarczyło danych wskazują-
cych, że w polskiej populacji nadwaga 
i otyłość występują u 53% badanych, 
co sprawia, że jest to drugi, po hiper-
cholesterolemii, najczęstszy czynnik 
ryzyka CVD w Polsce [9].
Otyłość, zwłaszcza brzuszna, 
jest silnym czynnikiem ryzyka nad-
ciśnienia tętniczego, hiperlipidemii, 
zaburzeń tolerancji glukozy oraz in-
sulinooporności [29]. W badaniu Ko-
zińskiego i wsp. [4] udowodniono, 
że nadwaga i otyłość są postrzegane 
jako czynnik ryzyka CVD przez 48,2% 
respondentów, co oznacza, że ponad 
połowa badanych nie jest świadoma 
tego tak istotnego czynnika ryzyka 
CVD [4]. Z kolei Nowicki i wsp. [5] 
uzyskali w swoim badaniu wyniki 
wskazujące, że spośród osób pracują-
cych 79,33% uznaje nadwagę i otyłość 
za czynnik ryzyka CVD. W badaniu 
tym nadwaga i otyłość były najczęś- 
ciej wskazywanym czynnikiem ryzy-
ka CVD [5].
Ciekawych danych dostarczyło 
badanie ankietowe Muszyńskiego 
i wsp. [6] przeprowadzone w grupie 
140 osób z Dolnego Śląska (74 osoby 
bez CVD, 66 osób z CVD), w którym 
wykazano, że masa ciała 54,05% osób 
bez CVD była prawidłowa, natomiast 
wśród osób z CVD prawidłowym 
BMI cechowało się jedynie 13,64% 
badanych. Badacze stwierdzili wy-
stępowanie otyłości u 17,57% osób 
zdrowych (stan zdrowia oceniany 
na podstawie deklaracji badanych), 
natomiast wśród osób z CVD otyłość 
stwierdzono u 43,94%. Badanie Mu-
szyńskiego i wsp. [6] ujawniło, że oso-
by zdrowe lepiej sobie radzą z utrzy-
mywaniem prawidłowego BMI niż 
chorzy z CVD [6]. Jarząbek i wsp. [16], 
porównując poziom świadomości na 
temat nadwagi i otyłości jako czynni-
ka ryzyka CVD wśród mieszkańców 
Lubelszczyzny i Świętokrzyskiego, 
uzyskali następujące wyniki:
• 95,8% mieszkańców Lubelszczy-
zny uznało nadmierną masę cia-
ła za czynnik ryzyka CVD; 4,2% 
nie wiedziało, że otyłość stanowi 
zagrożenie dla układu sercowo-
-naczyniowego;
• 89,4% mieszkańców Świętokrzy-
skiego uznało nadmierną masę 
ciała za czynnik ryzyka CVD; 
3,2% nie uznało nadwagi i otyłoś- 
ci za czynnik ryzyka CVD; 7,3% 
nie potrafiło określić zależności 
nadmiernej masy ciała i CVD [16].
Cukrzyca typu 2
Otyłość
Predyspozycje genetyczne
Nadwaga
Brak aktywności zycznej
Rycina 4. Wybrane czynniki zwiększające ryzyko wystąpienia cukrzycy typu 2
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Niezadowalający poziom wiedzy 
o nadmiernej masie ciała jako czyn-
niku ryzyka CVD wśród osób doro-
słych przekłada się na niską świado-
mość na ten temat wśród młodzieży. 
W badaniu Zięby i Obuchowicz [30] 
wykazano, że spośród 859 młodych 
respondentów (uczniowie szkół 
ponadgimnazjalnych) jedynie 1,3% 
wiedziała, co to jest BMI. Optymi-
stycznych danych dostarcza badanie 
Piwońskiej i wsp. [7], którzy w wyni-
kach stwierdzają, że większość osób 
zna swoją masę ciała z dokładnością 
do 2 kg oraz potrafi prawidłowo za-
kwalifikować tę wartość do „normy”, 
„nadwagi” lub „otyłości”. Autorzy 
przedstawionych badań widzą ko-
nieczność dalszej edukacji w zakre-
sie nadwagi i otyłości jako czynnika 
ryzyka CVD zarówno wśród osób 
zdrowych, jak i osób z CVD — i mło-
dych, i dorosłych.
NADCIŚNIENIE TĘTNICZE
Nadciśnienie tętnicze jest uzna-
nym czynnikiem ryzyka CVD, nie-
wydolności serca, udaru mózgu 
i niewydolności nerek [31]. U osób 
z nadciśnieniem ogólne ryzyko CVD 
jest bardzo wysokie w porównaniu 
z osobami bez tego schorzenia [31]. 
Według danych z badania NATPOL 
PLUS nadciśnienie tętnicze występu-
je u 1/3 dorosłych w Polsce [9]. Wśród 
czynników sprzyjających jego po-
wstaniu bardzo istotnym jest palenie 
tytoniu [15]. Świadomość obecności 
nadciśnienia u osób palących oraz 
niepalących oceniali Balwicki i wsp. 
[19], którzy wykazali, że spośród 809 
chorych na nadciśnienie tętnicze pra-
wie połowa osób palących papierosy 
nie zdawała sobie sprawy z faktu, że 
cierpi na nadciśnienie. Wśród niepalą-
cych odsetek ten wynosił 35%.
Nadciśnienie tętnicze jako czyn-
nik ryzyka sercowo-naczyniowego 
rozpoznało 55,33% respondentów 
w badaniach Nowickiego i wsp. [5]. 
W tym samym badaniu nadciśnie-
nie uzyskało taką samo liczbę wska-
zań, co palenie tytoniu (po 55,33%) 
[5]. Z kolei w badaniu Kozińskiego 
i wsp. [4] jedynie 25,1% ankietowa-
nych uznało nadciśnienie za czynnik 
ryzyka CVD. Nadciśnienie tętnicze 
w tej ankiecie znajdowało się na jed-
nym z ostatnich miejsc pod względem 
liczby wskazań przez badanych [4]. 
Znacznie bardziej optymistyczne 
wyniki uzyskali Jarząbek i wsp. [16], 
porównując poziom świadomości na 
temat nadciśnienia tętniczego jako 
czynnika ryzyka wśród mieszkań-
ców województw lubelskiego i świę-
tokrzyskiego. Autorzy ci wykazali, że 
92,4% mieszkańców Lubelszczyzny 
identyfikuje nadciśnienie jako czyn-
nik ryzyka CVD, przy jedynie 1,4% 
osób, które nie uznają nadciśnienia 
za taki czynnik ryzyka. Jednocześnie 
86,2% mieszkańców Świętokrzyskie-
go uważa nadciśnienie tętnicze za 
czynnik ryzyka CVD, 3,2% — nie, 
a 10,5% osób odpowiedziało „nie 
wiem” [16]. W badaniu Piwońskiej 
i wsp. [7], służącym porównaniu po-
ziomu wiedzy na temat zdrowia w po-
pulacji polskiej na podstawie badań 
WOBASZ i WOBASZ II, wykazano 
że około 30% kobiet i 40% mężczyzn 
nie znało wartości swojego ciśnienia 
tętniczego, natomiast około 20% ko-
biet i mężczyzn, którzy deklarowali 
znajomość ciśnienia u siebie, nie po-
trafiło zakwalifikować go do kategorii 
„norma” lub „podwyższone”. Przed-
stawione wyniki badań pokazują, że 
świadomość nadciśnienia tętniczego 
jako czynnika ryzyka CVD pozostaje 
niezadowalająca i należy podejmo-
wać działania prowadzące do pogłę-
bienia wiedzy społeczeństwa o wystę-
powaniu, leczeniu i konsekwencjach 
nadciśnienia.
DYSLIPIDEMIA
Zaburzenia gospodarki lipidowej 
są uznanym czynnikiem ryzyka CVD 
zarówno wśród kobiet, jak i mężczyzn 
[32]. Spośród różnych frakcji lipopro-
tein największe znaczenie w patoge-
nezie zmian miażdżycowych przy-
pisuje się frakcji lipoprotein o małej 
gęstości (LDL, low-density lipoprotein) 
[33, 34]. Do zaburzeń lipidowych przy-
spieszających proces miażdżycowy za-
licza się również hipertriglicerydemię. 
W przypadku hipertriglicerydemii 
z towarzyszącym prawidłowym lub 
podwyższonym stężeniem choleste-
rolu frakcji lipoprotein o dużej gęstości 
(HDL, high-density lipoprotein) ryzyko 
z nią związane jest znacznie obniżone 
[35]. Według danych z badania NAT- 
POL PLUS dyslipidemia występuje 
u 61% populacji polskiej, co sprawia że 
jest najczęstszym czynnikiem ryzyka 
CVD w Polsce [9]. Podobnie w badaniu 
WOBASZ wykazano, że dyslipidemia 
dotyczy około 68% kobiet i około 74% 
mężczyzn badanych w Polsce [13]. Tak 
duża częstość występowania dyslipi-
demii w naszym kraju koreluje z dość 
niskim poziomem świadomości tej 
choroby jako czynnika ryzyka CVD. 
W badaniu Kozińskiego i wsp. [4] jedy-
nie 25,9% uznało zaburzenia lipidowe 
za czynnik ryzyka CVD. Jeszcze mniej 
pozytywne wyniki uzyskali Nowicki 
i wsp. [5], w badaniu których tylko 10% 
respondentów uznało dyslipidemię za 
czynnik ryzyka CVD, co sprawiło, że 
była ona najrzadziej wskazywanym 
czynnikiem przez badanych. Poziom 
wskazań zaburzeń lipidowych był 
również bardzo niski w badaniu Ja-
rząbka i wsp. [16]. Badacze wykazali, 
że na Lubelszczyźnie jedynie 19,4% 
badanych uznało dyslipidemię za 
czynnik ryzyka CVD, a aż 75% nie 
miało na ten temat zdania. W woje-
wództwie świętokrzyskim natomiast 
36,6% osób wiedziało o zagrożeniach 
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związanych z zaburzeniami lipido-
wymi, lecz ponad połowa (58,5%) nie 
wiązała ich z niebezpieczeństwem wy-
stąpienia CVD.
W Lubelskiem hiperlipidemia 
była najrzadziej wskazywanym 
czynnikiem ryzyka CVD, natomiast 
w Świętokrzyskiem znajdowała się na 
przedostatnim miejscu pod względem 
liczby wskazań przez respondentów 
[16]. Przedstawione wyniki badań 
dowodzą, że świadomość zaburzeń 
gospodarki lipidowej jako czynnika 
ryzyka CVD jest najmniejsza wśród 
wszystkich czynników ryzyka.
PODSUMOWANIE I WNIOSKI
Modyfikowalne i niemodyfiko-
walne czynniki ryzyka CVD oddzia-
łują niekorzystnie, nasilając progresję 
zmian miażdżycowych (ryc. 5). W ba-
daniu PDAY (The Pathological Deter-
minants of Atherosclerosis in Youth) do-
wiedziono, że proces miażdżycowy 
rozpoczyna się już w okresie dzieciń-
stwa. Zdrowy styl życia polegający na 
unikaniu czynników ryzyka CVD spo-
walnia progresję miażdżycy i w kon- 
sekwencji zmniejsza prawdopodo-
bieństwo zachorowania na CVD.
Świadomość czynników ryzyka 
CVD w populacji osób dorosłych 
wzrosła od 2003 roku, natomiast pozo-
staje niezwykle zróżnicowana i zależy 
między innymi od miejsca zamieszka-
nia, płci, poziomu wykształcenia czy 
wieku badanych [7]. Osoby z mniej-
szych miasteczek zwykle dysponują 
mniejszą wiedzą o czynnikach ryzy-
ka sercowo-naczyniowego niż osoby 
z dużych miast [5, 20]. Wiek i płeć 
badanych nie mają istotnego staty-
stycznie wpływu na poziom wiedzy 
o czynnikach ryzyka CVD [5]. Osoby 
lepiej wykształcone wiedzą więcej 
na temat czynników ryzyka CVD 
[4]. Spośród tych czynników ryzyka 
najbardziej rozpoznawalne są nad-
waga i otyłość. Bardzo niski poziom 
świadomości dotyczy cukrzycy ty- 
pu 2, nadciśnienia tętniczego i zabu-
rzeń lipidowych [4, 5, 16].
Zalecenia dotyczące zdrowego 
stylu życia, w tym zwiększenia aktyw-
ności fizycznej czy poprawy jakości 
odżywiania, często nie są przestrze-
gane przez osoby z CVD [6], a świa-
domość występowania nadciśnienia 
tętniczego u osób palących pozostaje 
niska [20].
Autorzy przedstawionych badań 
zgodnie sugerują, że tylko pogłębienie 
wiedzy społeczeństwa, ze szczegól-
nym uwzględnieniem osób żyjących 
w mniejszych miejscowościach, może 
ograniczyć częstość występowania 
poszczególnych czynników ryzyka 
CVD. Edukacja prozdrowotna po-
winna się rozpoczynać już od naj-
młodszych lat i być kontynuowana do 
wieku dorosłego. Wsparciem meryto-
rycznym należy objąć również osoby 
już chorujące na CVD. Warto także 
poświęcić więcej uwagi na prowadze-
nie badań przesiewowych wśród osób 
potencjalnie zagrożonych występo-
waniem czynników ryzyka oraz CVD, 
aby jak najskuteczniej zapobiegać ich 
konsekwencjom. Szczególny nacisk 
należy położyć na szerzenie wiedzy 
na temat cukrzycy typu 2, nadciśnie-
nia tętniczego i dyslipidemii, które 
stają się epidemiami XXI wieku, a są 
czynnikami ryzyka CVD.
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